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man sich eher zum operativen Eingriff entschließen, 
als dann, wenn die Magenschleimhaut entzündliche 
Veränderungen mit Parenchymschwund zeigt und ihr 
Sekretionspotential den Normbereich nicht über-
schreitet. Besonders verdächtig sind auf der anderen 
Seite „Ulcera", bei denen die maximale Stimulation 
keine Säurebildung erkennen läßt. In diesen Fällen 
muß sofort operiert werden, da es sich mit aller Wahr-
scheinlichkeit um ein Carcinom handelt, entsprechend 
dem Grundsatz: K e i n chronisches Ulcus ohne Säure. 
Ebenfalls kein Gegenstand konservativer Therapie ist 
das Zollinger-Ellison-Syndrom. 
Zusammenfassend ergibt sich, daß die konservative 
Behandlung des peptischen Geschwürs in anfänglicher 
Bettruhe, Rauchverbot und einer wenig komplizierten 
Schonkost besteht. Gutes Kauen der Nahrung und 
dadurch ausreichende Speichelbildung sind von gün-
stigem Einfluß. Unter den Medikamenten haben lang 
wirksame Anticholinergica für die Behandlung und 
die Prophylaxe des Ulcus duodeni-Leidens Bedeutung 
gewonnen. Der Ausdruck medikamentöse Vagotomie 
erscheint jedoch übertrieben. U m den Gastrinmecha-
nismus zu blockieren, sucht man neuerdings nach 
Antigastrinen. Klinisch verwertbare Resultate wurden 
jedoch noch nicht erzielt. Antacida und Sedativa sind 
vor allem subjektiv wirksam. E i n neuer Aspekt ergibt 
sich dadurch, daß es möglich ist, auf medikamentösem 
Wege die Durchblutung der Magenschleimhaut zu 
steigern und gleichzeitig die Säureproduktion zu sen-
ken. Das Verfahren des Mageneinfrierens nach W A N -
G E N S T E E N hat sich als unbrauchbar erwiesen. Die 
Schleimhautbiopsie sowie moderne Methoden der 
quantitativen Sekretionsanalyse erlauben es un 
Berücksichtigung des klinischen Verlaufes, die 
kationsstellung für einen operativen Eingriff z 
handlung des Geschwürleidens exakter zu stelle 
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Die Flut der Veröffentlichungen über gute Ergeb-
nisse bei der Behandlung des Ulcus pepticum mit 
Vagotomie und Pyloroplastik oder einer anderen 
Drainageoperation haben den Eindruck entstehen 
lassen, als ob die bisher geübten klassischen Resek-
tionsverfahren überholt seien. Dies trifft nicht zu. 
Dagegen haben die Vielfalt der Operationsverfahren 
beim Ulcus duodeni und ventriculi sowie die ver-
schiedensten Vorschläge zu ihrer Auswahl zu einer 
gewissen Unsicherheit in der Behandlung des pepti-
schen Geschwürs geführt. Während die größten Er-
fahrungen mit der Vagotomie bisher in den anglo-
amerikanischen Ländern gesammelt wurden, stand 
man der „Neurochirurgie des Magens" im europäischen 
Raum eher ablehnend gegenüber. In neuerer Zeit 
scheint sich auch hier ein Wandel anzubahnen, wie 
Veröffentlichungen von H O L L E , H A R T , H E Y M A N N , 
S C H R E I B E R , A L L G Ö W E R , H Ü L L E N D E R et al. zeigen [10] . 
In der Behandlung des Ulcus duodeni ist die Rolle der 
Vagotomie mit Drainageoperation unumstritten. Beim 
Ulcus ventriculi wird die Vagotomie und Pyloroplastik 
im wesentlichen nur von B Ü R G E und in Deutschland 
von H O L L E empfohlen [3, 9 ] . Die Suche nach verläß-
lichen Kriterien für die Wahl des Operationsverfahrens 
erscheint daher dringend angezeigt. 
Ätiologie der Oeschumrsbildung ^wä*9' 
Wenn man sich mit den Ursachen der ^ 6^C^ e r geh-
bildung beschäftigt, so stößt man auf eine ^^^j tef l -
bare Zahl experimenteller und klinischer ^ 
Nach dem heutigen Stand der Dinge kann " ^ ^ j p g 
sagen, daß die vielen Theorien der Geac^^eT\&&* 
bis auf die peptische ( G U E N Z B U R G ) ^ e ^ e r L . ' ' srf* 
sind. Die Bezeichnung „Peptisches Gesc^ 
schon, daß Magen- und Zwölffmgerdaring6 
nur durch Selbstandauung, d .h. bei Vorhan 
von Salzsäure und proteolytischen Enzymen 
entstehen können. 
A. Die Bedeutung der Salzsäure. Die ^^^Ljr. 
Magensaftes verläuft im wesentlichen in 3 P 
1. die cephalische oder nervale, 
2 . die gastrische oder humorale und 
3 . die intestinale Phase. veri*1^* 
Die cephalische Phase der Magensekretion ^ 
über den Nervus vagus. Bei Durchtrennung yer-
Magen ziehenden Äste des Vagus ergibt sich ^ 
minderung von 6 0 — 7 0 % der M a g e n s a f t s ^ ^ 
maximalen Reiz durch Histamin oder ^a** pfe 
zogen auf die Volumen- und S ä u r e s e k r e t 1 ^ ^ 
gastrische oder humorale Phase läuft über r 
^ Gastrin aus den Antrumdrüsen, und zwar auf 
<j 6 1 Wegen: 1. durch Alkalisierung des Antrums 
Speisebrei und 2 . durch Dehnung der Wand 
Antrums. Diese Beobachtungen sind durch zahl-
6 Versuche an Menschen und Tieren erhärtet. 
Rch^ 6 ^ a S u s " u n c * Gastrinwirkung tritt wahrschein-
über eine Freisetzung von Histamin aus Nicht-
tfcellspeichern ein, das seinerseits die Belegzellen 
^ ? u e r t . Auf die Rolle des Histamins als sogenann-
ten a * e m ^hemostimulator der Belegzellen wurde an 
e r sr Stelle ausführlich hingewiesen ( L O R E N Z [12]) . 
^ ^ Pepsin und pepsinstabilisierender Faktor. Bei 
auslösenden Faktoren der Ulcusentstehung spie-
p Proteolytische Enzyme eine entscheidende Rolle. 
J P J 1 1 * nimmt unter den proteolytischen Enzymen 
e m eine Ausnahmestellung ein, als sein Wirkungs-
l { ^ U m stark saueren Bereich bei p H 1,8 liegt. 
**egensatz zu dieser auffallenden Säurestabilität 
*C h5*6 a u ß e r o r d e n t l i c n e Empfindlichkeit des Pep-
^üi^ pH-Werten über 6. In unserer Arbeitsgruppe 
von H A E N D L E [6] eine Substanz isoliert, die 
stahT? 8* 1 1 a u c k u ^ e r c * e n Neutralpunkt hinaus zu 
v«rnr^ e r e n u n ( * v o r ^ e r Denaturierung zu schützen 
*feo ^ " ^ 6 r - ^ e ^ u x v o n alkalischem Darmsaft muß 
£ e notgedrungen zu einer Inaktivierung des 
P 8 1 ^ im Magen und Duodenum führen. 
^uwide des Magensaftes. Verschiedene Typen 
^ ^ P r o d u z i e r e n d e r Zellen in der Mucosa des Ver-
j^^gstraktes schützen die Schleimhaut gegen die 
^ ^ c n e Wirkung der gastro-^* 0 0 ** 1 ™ 1 ^ ^ 
Dank der hohen Viscosität, der 
intestinalen E n -
„ . , er Kohäsions- und 
^ l ^ f ^ ^ k r a f t formt die Schleimbarriere einen un-
^ M ° e ^ e n e n - ^ ^ l ^ °* e r * e s t a u * ^ e r darunterliegen-
v^Jr! 1 0 0 8 8 ' haftet. Dieser Schleim ist eine Mischung 
^ d e n e r Mucoproteine, deren biochemische Struk-
e*st teilweise bekannt ist. Die Schleimmenge, die 
^ Antrumdrüsen gebildet wird, ist aber z . B . bei 
Vo^1^11"Abusus und medikamentöser Verabreichung 
^rtison-Präparaten signifikant vermindert. 
Prüfung der Magensekretion 
fjfj**1 den heute üblichen Testen unterscheidet man 
^ ä t z l i c h 2 Methoden: 
Die durch Nasogastraltuben und Daueraspira-
^göwonnene Magensaftuntersuchung. 
^U^j^^ragastrale pH-Messung bzw. Bestimmung der 
kft ,^ 6 Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren 
| j ^ n an dieser Stelle nicht weiter diskutiert werden, 
^ n f ^ E R V O N - ^ A Y ( *953) angegebene „aug-
W j ^ . h^tamine test" (maximaler Histamintest) 
K *niert mit der fraktionierten Ausheberung von 
H j f (1959) bewährt [11] . Der besseren Verträg-
s t * ^ W e ^ e n v e r w e n ( k n w u ^ s t a t t Histamin Histalog 
% T O 1 von Lil ly) i n einer Dosierung von 2 mg/kg 
v e ^v r gewicht. Zur Verhütung von Nebenwirkungen 
wir auch beim Betazol-Test 1 / 2 Std vor 
i ^ ^ u m ü a t i o n eines der folgenden Antmistaminica 
Bewertung des maximalen Betazol-Testes 
Vergleichende Sammelstatistiken über Basalsekre-
tion und maximal stimuherter Sekretion sind im deut-
schen Schrifttum selten. Zusammenstellungen aus der 
Literatur ergeben eine sehr große Streubreite der ge-
fundenen Werte. Faßt man Männer und Frauen zu-
sammen, so liegt die Basalsekretion etwa zwischen 
2 ,5 und 4 mval/Std, bei dem maximalen Säurewert 
um 2 2 mval/Std ( ± 1 0 mval). Junge Menschen produ-
zieren mehr Säure als alte, Frauen haben im Durch-
schnitt eine niedrigere Säureproduktion als Männer. 
Eine Zusammenfassung dieser Mittelwerte bei nor-
malen und pathologischen Verhältnissen ist aus der 
Tabelle ersichtlich. Beim Magencarcinom liegen die 
Werte im Durchschnitt weit unter der Norm. Eine 
Diagnosenstellung ist wegen der hohen Streubreite 
weder beim Ulcusleiden noch beim Malignom mög-
lich, sie kann nur zusammen mit dem Röntgenbefund 
und den anderen klinischen und laborchemischen Be-
funden gestellt werden. Eine sehr hohe maximale 
Säuresekretion ist allerdings auf ein Ulcus duodeni 
ebenso verdächtig wie eine extrem niedrige Sekretion 
auf das Vorliegen eines Carcinoms. 
Von englischen Autoren wird in der letzten Zeit 
die Magensaftbestimmung durch Pentapeptid (syn-
thetisches Peptid mit voller Gastrinwirkung) propa-
giert. Die veröffentlichten Ergebnisse zeigen, daß die 
Werte nach Histaniinstimulierung und Gastrinstimu-
lation sehr gut übereinstimmen. Der große Vorteil, 
der durch Gastrin ausgelösten Magensekretion scheint 
im Fehlen von Nebenwirkungen zu liegen, so daß in 
Zukunft der Gastrin-Test zur Bestimmung der Magen-
sekretion wahrscheinlich die Methode der Wahl wer-
den wird. 
Tabelle 
Diagnose Basalsekretion 
(mval/Std) 
Maximal-
sekretion 
(mval/Std) 
<J 9 s ? 
Gesunder 2 — 5 1—2 2 2 1 4 
Ulcus duodeni über 6 über 4 3 7 — 4 0 2 5 
Ulcus ventriculi 2 — 4 2 1 8 — 2 0 1 2 
Muskulär: 
Tavegil, Antistin, Synpen, Dabylen 
^Atosi l . 
^ k t * r * s t u n c ^ & e l 1 Basalsekretion schließen sich acht 
Hfy» l 0 l l e n der stimulierten Sekretion an, d.h. der 
über 2 Std alle 1 5 min abgesaugt. Die 
*lg ^ ° * e n 2 — 5 (1 Std) nach Betazolgabe nehmen wir 
aalen Säurewert. Chirurg 1968 
Auswahl der Operationsverfahren 
nach dem maximalen Betazol-Test 
Allen chirurgischen Verfahren zur Heilung eines 
peptischen Geschwürs ist die Verminderung der Säure-
saftproduktion gemeinsam. Die Überlegung, daß Rezi-
divgeschwüre stets mit einer erhöhten Säuresaftpro-
duktion vergesellschaftet sind, hat uns veranlaßt, für 
jeden einzelnen Ulcuskranken das geeignete Opera-
tionsverfahren so zu wählen, daß ein Rezidiv mit 
hoher Sicherheit vermieden werden kann. Der zu 
wählende operative Eingriff muß deshalb gewähr-
leisten, daß die Säureproduktion des Magens derart 
gemindert wird, daß ein Rezidivgeschwür nicht ent-
stehen kann. Ausgedehnte Untersuchungen von Sco-
B I E , D E M L I N G , K A Y , M A R K S und C O R E I R A haben ge-
zeigt, daß Rezidivgeschwüre gewöhnlich auf maxi-
malen Betazolreiz Werte von 1 5 — 2 5 mval H C l / S t d 
ergeben [1 , 11] . Auf der anderen Seite zeigen die Ver-
öffentlichungen über die Ergebnisse nach Vagotomie, 
daß eine 6 0 — 7 0 % ige Verringerung der Magensaft-
sekretion zu erwarten ist [ 1 , 3 ] . Erreicht man nun rein 
rechnerisch durch eine 6 0 % ige Verminderung der 
maximalen Säureproduktion einen Wert, der über 
15 mval/Std liegt, so besteht unserer Meinung nach 
eine erhöhte Rezidivgefahr. In allen diesen Fällen 
muß man zur Vagotomie eine Resektion in Form der 
Antrumresektion oder der Hemigastrektomie hinzu-
fügen. I n allen Fällen mit hoher basaler Säuresekre-
tion kann eine erhöhte Stimulation auf vagalem Wege 
angenommen werden, so daß eine Vagotomie in diesen 
Fällen angezeigt ist. In Deutschland hat insbesondere 
H E N N I N G schon früh auf die Erhöhung der Ruhesaft-
produktion beim Ulcus duodeni hingewiesen. Bei sehr 
hoher maximaler Säureausscheidung und hoher basaler 
Sekretion gebührt den Resektionsverfahren mit zu-
sätzlicher Vagotomie der Vorzug. Bei hoher maximaler 
Säureausscheidung über 40 mval/Std und niedriger 
basaler Sekretion genügt die 2/ 3-Resektion allein. Nach 
diesen Erwägungen lassen sich also für das operative 
Vorgehen beim Ulcus pepticum folgende Richtlinien 
aufstellen: 
1. Beim Magenulcus Hegen die Säure werte in der 
überwiegenden Zahl i m Normbereich. Eine Vagotomie 
wird unserer Meinung nach nicht die auslösende Ur-
sache der Ulcusentstehung beseitigen, so daß wir im-
mer, nicht zuletzt auch wegen der Gefahr der malignen 
Entartung die Resektion nach Bil lroth I bevorzugen. 
2. Beim Ulcus duodeni mit erhöhter Basalsekre-
tion und maximaler Säureausscheidung unter 40 mval/ 
Std führen wir die selektive Vagotomie und Pyloro-
plastik durch. 
3. Beim Ulcus duodeni mit erhöhter Basalsekretion 
(über 6 mval/Std) und maximaler Säureausscheidung 
über 40 mval/Std empfehlen wir die Vagotomie und 
Antrumresektion bzw. Hemigastrektomie. 
4. Beim Ulcus duodeni mit niedriger oder normaler 
Basalsekretion und maximaler Säureausscheidung über 
40 mval/Std genügt die 2/ 3-Resektion allein. 
Diskussion 
Obgleich in der anglo-amerikanischen Literatur 
Beobachtungsreihen nach Vagotomie und Drainage-
operation über 10—15 Jahre vorliegen, ist die Meinung 
über die chirurgische Behandlung des Ulcus pepticum 
bislang noch geteilt. Angaben über Operationserfolge 
divergieren beträchtlich. Autoren mit größeren Serien, 
wie etwa D B A G S T E D T , H A R K I N S , H O L L E und B Ü R G E 
haben sehr gute Ergebnisse mit geringen Rezidiv-
quoten [3, 9]. Die Mortalität liegt nach Vagotomie 
und Pyloroplastik um 1%. H E R R I N G T O N berichtet 
dagegen über 5% Mortalität und 7,3% Rezidivulcera. 
P O S T L E T H W A I T [13] berichtet in seiner großen Sam-
melstatistik bei der Vagotomie mit einfacher Zusatz-
operation (Pyloroplastik) über eine Mortalität von 
0,8% bei 344 Fällen. Die Vagotomie mit Antrum-
resektion hat eine Mortalität von 2,6% (278 Fälle), 
die Resektion in der klassischen Form dagegen eine 
Mortalität von 4,4—5,6% bei 979 Fällen. SCOTT [18] 
berichtet über 1600 Fälle, die durch Vagotomie und 
Antrumresektion behandelt wurden. Die Gesamt-
mortalität war 2,3%, die Rezidivrate belief sich auf 
0,8%. Nach dieser Angabe wäre die sog. A-V-Resek-
tion, die von N Y H U S inauguriert wurde, als sicherste 
Methode anzusehen, was die Rate der Rezidivgeschwüre 
betrifft. Bei Gesamtdurchsicht der Literatur erhält 
man doch den Eindruck, daß die Vagotomie mit 
Pyloroplastik bei weitem die geringste Mortalitätsrate 
hat, so daß man in allen Fällen, die sich nac 
Sekretionsuntersuchungen dazu eignen, auf e r -
Operationsmethode zurückgreifen sollte. Erwähn 
den muß allerdings, daß das Dumping-Syndrom * 
nach Vagotomie auftreten kann. ^ 
Nach allen bisher bekannten Tatsachen j * 0 ^ . 
Ulcusentstehung ist eine Patentlösung, die jedes ^ 
div verhindert und eine Mortalität von 0% hat, ^ 
zu erwarten, da die Faktoren der Ulcusentstehung ^ 
des Fortbestehens der Geschwürskrankheit ^ ^ L ^ 
schieden sind. W i r erachten daher eine sorgt ^ 
Prüfung der Sekretionsverhältnisse jedes f^.^, 
Ulcuskranken als bestes Kriter ium für die © ^ 
schlagende chirurgische Therapie. Es ist a M m l j i l i n g 
daß eine individuell abgestimmte IJlcusbehaJiöti^ 
eine weitere Verbesserung der Operationserge ^ 
erbringen wird. Der vorgeschlagene Weg häng»' 
zuletzt von der Sorgfalt der Magensaftuntersuc^ ^ 
ab. Hier sind auch sicher noch Verbesserungen « ^ 
reichen. W i r sind uns auch bewußt, daß die ^ ^ J ^ n 
nen Zahlen Richtwerte darstellen, die sich bei ff0 
Kollektiven noch verändern können. purcb 
Zusammenfassend kann man feststellen* 
ständig verbesserte Operationstechnik und ^ 
behandlung ist die Mortalität der Magenrese^ 
beim unkomplizierten Magen- und Zwölffing6 
geschwür bis auf 2—3% gesenkt worden. ^^sJ^ 
über liegt die Mortalität bei der Vagotomie ^ . T 5 ^ * 
plastik um 1%. U m ein geringes Risiko m»^ ^ 
möglichst sicheren Verhütung von Rezidiven ' 
binden, ist es notwendig, das Operat ionsvetf^ 
(Vagotomie — Pyloroplastik, Vagotomie unö^pL^fr 
resektion bzw. Hemigastrektomie, klassische /s" 
tion) auf Grund einer Magensekretionsanalyse 
wählen, wozu sich der maximale Betazol-Tes* 
K A Y - L A M B U N G eignet. 
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